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Endobrachycesophage. 


L e reflux gastro-oesophagien est responsable d’un symptome frequent, le pyrosis. Cette 
sensation de brulure retrosternale ascendante, de physiopathologie complexe, due a une 
regurgitation acide, est un motif de consultation frequent. Le facteur anatomique principal 
favorisant ce reflux est la hernie hiatale par glissement, du fait de la disparition des differents 
moyens de continence du cardia. Loesophagite, complication la plus frequente, peut evoluer 
vers un endobrachyoesophage et un adenocarcinome. La prise d’antiacides, au premier rang desquels 
les inhibiteurs de la pompe a protons, associes a des regies hygieno-dietetiques, permettent de 
soulager la grande majorite des patients. Lefficacite du traitement medical a peu a peu relegue les 
fundoplicatures realisees par voie coelioscopique. Neanmoins, les formes severes, les hernies hiatales 
importantes et les regurgitations de gros volume restent des indications chirurgicales. Le reflux 
gastro-oesophagien chez le nourrisson et chez la femme enceinte sont des cas particuliers tempo- 
raires qui relevent exclusivement d’un traitement medical pour passer un cap. Franck Zinzindohoue 


O P. 1080 Formes cliniques et anatomiques O P. 1084 Endobrachyoesophage 
O P. 1086 Strategies diagnostiques © P. 1090 Traitement 


Le reflux 

gastro-oesophagien 
chez le nourrisson 
et I'enfant fera 
I'objet d'une mise 
au point a paraitre 
en 2017. 
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Facteurs en cause et formes cliniques du reflux 
gastro-oesophagien chez I’adulte 


Une prevalence elevee 
qui augmente avec l’age 


ALAIN ROPERT, e reflux gastro-oesophagien se definit comme 

CHARLENE BROCHARD le passage intermittent ou permanent d’un 

Explorations I * contenu acide ou alcalin de l’estomac vers 

fonctionnelles . l’oesophage. Le reflux physiologique est bref et 

digestives, essentiellement post-prandial. II devient pathologique 

hopital Pontchaillou, lorsque les reflux, frequents et/ou prolonges, induisent 

Rennes, France des symptomes et/ou des lesions endoscopiques. II peut 

alain.ropert@ se manifester par des signes fonctionnels typiques 

Chu-renilES.fr comme le pyrosis ou les regurgitations mais aussi 

charlene.brnchard par des signes cliniques atypiques qui evoquent des 

(gchu-rannes.fr affections cardiovasculaires, respiratoires ou oto-rhino- 

laryngees (ORL). 

La prevalence globale du reflux gastro-cesophagien 
A. Ropert declare en France est de l’ordre de 30 % ,' et augmente avec l’age. 

n'avoir aucun Environ 1 Frangais sur 10 se plaint de reflux gastro-ceso- 

lien d’interets phagien ; c’est un motif de consultation tres frequent. 


C. Brochard declare Facteurs en cause 
des interventions 

ponctuelles pour Defaillance de la barriere anatomique 

I'entreprise AbbVie. antireflux 

II existe un gradient de pression entre l’abdomen et le 
thorax qui favorise la survenue d’episodes de reflux. Plu- 
sieurs structures anatomiques constituent une barriere 
anti-reflux, et leur alteration est le principal mecanisme 
du reflux gastro-oesophagien. 2 

Le principal element de cette barriere est le sphincter 
inferieur de l’cesophage qui est constitue de fibres mus- 
culaires lisses dont la contraction permanente genere 
une zone de haute pression (15-30 mmHg). Cependant, il 
n’y a pas d’epaississement individualise. Cette pression 
diminue apres les repas et la nuit, avec la prise de certains 
medicaments (derives nitres, antagonistes calciques) 
et de certains aliments (chocolat, alcool, et cafe). 

Les autres elements de la barriere anti-reflux sont : 
le diaphragme crural, element crucial, realisant un 
aspect de sphincter externe ; l’angle de His, angle aigu 
forme par la partie haute de l’estomac avec l’oesophage 
intra-abdominal, qui se prolonge en intragastrique 
par un repli muqueux, la valvule de Gubaroff, qui fait 
clapet lorsque l’estomac se remplit ; et le segment intra- 
abdominal de l’cesophage qui est ferme par la pression 
intra-abdominale. 


Dysfonction du sphincter inferieur de l’oesophage 

L’hypotonie permanente de ce sphincter n’est pas le 
facteur le plus frequent. Elle s’observe chez les patients 
ayant un reflux severe, ou complique. Dans la majorite 
des formes sans oesophagite peptique, la pression basale 
(de repos) du sphincter inferieur de l’oesophage est 
normale. 

Le mecanisme principal est represente par les relaxa- 
tions transitoires du sphincter inferieur de l’cesophage, 
avec des chutes inopinees et brutales de la pression du 
sphincter, en dehors de toute deglutition. 2 Elies sur- 
viennent chez le sujet sain et chez le patient ayant un 
reflux, essentiellement en periode post-prandiale. Chez 
le sujet sain, elles sont moins nombreuses, et une mino- 
rite est accompagnee d’un episode de reflux (30 %) ; 
chez les sujets avec reflux, 70 % sont accompagnees d’un 
episode de reflux. Elies sont declenchees par un reflexe 
vago-vagal, stimule par les distensions gastriques avec 
liberation de monoxyde d’azote. Deux facteurs princi- 
paux semblent favoriser ces relaxations transitoires 
du sphincter : l’acide gamma-aminobutyrique (GABA), 
mediateur du systeme nerveux, et la cholecystokinine, 
hormone liberee apres les repas. Des etudes pharmaco- 
logiques ont ete realisees pour developper des medica- 
ments susceptibles d’agir sur les relaxations transitoires 
du sphincter dans la prise en charge du reflux gastro- 
oesophagien (comme le baclofene, agoniste des recep- 
teurs GABA). 

Troubles de la sensibilite cesophagienne 

Le role de la sensibilite viscerale est de plus en plus mis en 
evidence dans les affections fonctionnelles digestives. La 
sensibilite cesophagienne a l’acide est souvent excessive 
chez les patients ayant un reflux gastro-cesophagien non 
complique d’cesophagite peptique. Cela explique pourquoi 
ces patients ont des symptomes importants, alors que 
les episodes de reflux sont brefs et peu nombreux. Cette 
hypersensibilite a l’acide peut etre associee a une hyper- 
sensibilite a la distension, qui reproduit alors la sensation 
de pyrosis. L’origine de cette hypersensibilite n’est pas 
parfaitement connue ; elle peut etre liee a une hyperexci- 
tabilite des recepteurs peripheriques intra-oesophagiens 
ou a un trouble de l’integration nerveuse centrale. 
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REFLUX GASTRO-CESOPHAGIEN 

Reflux gastro-oesophagien erosif 

Presence de lesion de la muqueuse oesophagienne en endoscopie 

Reflux gastro-cesophagien non erosif 

Absence de lesion de la muqueuse cesophagienne en endoscopie 

Exposition cesophagienne a I’acide augmentee en pH-metrie 

CEsophage acido-sensible 

Absence de lesion de la muqueuse cesophagienne en endoscopie 

Exposition cesophagienne a I'acide normale en pH-metrie 

Association positive entre les symptomes et les episodes de reflux 

Pyrosis fonctionnel 

Pyrosis refractaire a un traitement par IPP a double dose pendant 12 semaines 

Absence de lesion de la muqueuse cesophagienne en endoscopie 

Exposition cesophagienne a I’acide normale en pH-metrie 

Absence d’association positive entre les symptomes et les episodes de reflux 

Tableau 1. IPP : inhibiteurs de la pompe a protons. D’apres la ref. 7. 


Autres facteurs 

Alteration de la clairance oesophagienne 

Les mecanismes qui assurent la clairance cesophagienne, 
c’est-a-dire l’elimination de l’acide, sont le peristaltisme 
cesophagien et la secretion salivaire qui exerce un effet 
tampon sur l’acide. Ces mecanismes per mettent de limi- 
ter le temps d’exposition de la muqueuse cesophagienne 
a ce pH acide. Une alteration de la clairance, liee le plus 
souvent a un trouble du peristaltisme cesophagien, favo- 
rise la survenue de lesions de la muqueuse et la resistance 
des symptomes au traitement. La prevalence des troubles 
de la motricite cesophagienne chez les patients ayant une 
cesophagite peptique severe est de 40 a 50 % . 

Composition du reflux 

Le role pathogene majeur de l’acide explique l’efflcacite 
therapeutique importante des inhibiteurs de la pompe 
a protons (IPP). Cependant, la secretion acide est habi- 
tuellement normale dans le reflux gastro-cesophagien. 
La frequence des episodes de reflux acide semble plutot 
etre la traduction d’anomalies de distribution du contenu 
gastrique. 

C’est l’hypothese de la poche acide. II s’agit d’une 
collection de liquide particulierement acide situee au 
niveau du cardia, se formant en periode post-prandiale. 
La taille et la position de cette poche, notamment par 
rapport au cardia, pourraient conditionner la severite 
du reflux. 

Le role des autres secretions digestives est plus limi- 
te. Le role de la pepsine n’a pas ete confirme. Dans cer- 
taines circonstances pathologiques, notamment apres 
une gastrectomie, le role des secretions bilio-pancrea- 
tiques peut devenir plus important. 

Ralentissement de la vidange gastrique 

Une evacuation gastrique lente augmente le nombre 
et la duree des episodes de reflux gastro-cesophagien, 
elle augmente le volume intragastrique de materiel 
susceptible de refluer. C’est aussi un facteur favorisant 
la distension gastrique et done le nombre des relaxations 


transitoires du sphincter inferieur de l’cesophage. Glo- 
balement, seulement 40 % des patients ayant un reflux 
gastro-oesophagien ont un retard de la vidange gastrique. 
Une vidange gastrique lente pourrait avoir une valeur 
pronostique pejorative sur 1’evolution du reflux. 

Defaillance de la resistance de la muqueuse 
oesophagienne 

Le contact entre la muqueuse oesophagienne et le contenu 
gastrique est a l’origine du developpement des lesions 
oesophagiennes. Le role de la resistance de la muqueuse 
est souligne par l’absence de correlation entre l’impor- 
tance du reflux et la severite de l’cesophagite. Plusieurs 
facteurs sont evoques et restent peu connus : le mucus 
de surface, les jonctions intercellulaires, et le flux san- 
guin muqueux. 

Reflux gastro-oesophagien et hernie hiatale 

La hernie hiatale est la protrusion permanente ou inter- 
mittente d’une partie de l’estomac dans le thorax. La 
presence d’une hernie hiatale a longtemps ete consideree 
comme constamment associee a l’existence d’un reflux. 
II est actuellement admis que tous les patients ayant une 
hernie hiatale ne souffrent pas de reflux et qu’inver- 
sement un reflux gastro-cesophagien pathologique 
peut exister en l’absence de hernie hiatale. Cependant, 
en cas de hernie hiatale, plusieurs facteurs favorisent 
la survenue d’un reflux : baisse de la pression du sphinc- 
ter inferieur de l’cesophage, augmentation des relaxa- 
tions transitoires de ce sphincter, effacement de l’angle 
de His et done de la valvule de Gubaroff, absence du 
segment abdominal de l’cesophage, elargissement de 
l’orifice diaphragmatique, alteration de la clairance 
oesophagienne, et situation haute de la poche acide. 

Reflux gastro-oesophagien et obesite 

Plusieurs etudes recentes ont montre que la prevalence 
du reflux gastro-cesophagien et de ses complications etait 
beaucoup plus eleves chez les sujets en surpoids. En cas 
d’obesite abdominale, plusieurs facteurs favorisent »> 
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Figure Classification de Los Angeles de I'cesophagite peptique. 

Grade A : une ou plusieurs lesions muqueuses d'une longueur maximale de 5 mm, sans lesion 
muqueuse entre le sommet de deux plis. 

Grade B : une ou plusieurs lesions muqueuses d’une longueur superieure a 5 mm, sans lesion 
muqueuse entre le sommet de deux plis. 

Grade C : lesions muqueuses s’etendant entre le sommet de deux plis ou plus, mais touchant 
moins de 75 % de la circonference de I’cesophage. 

Grade D : lesions muqueuses touchant au moins 75 % de la circonference de I'oesophage. 


l’alteration de la barriere anti-reflux et la survenue d’un 
reflux : l’hyperpression abdominale, la baisse de pression 
du sphincter inferieur de I’oesophage, l’augmentation 
des relaxations transitoires de ce sphincter, et l’augmen- 
tation de la prevalence de la hernie hiatale. 

Formes cliniques 

Forme typique non compliquee 

Les signes typiques du reflux gastro-cesophagien sont 
le pyrosis, et les regurgitations. L’interrogatoire suffit 
alors a faire le diagnostic lorsque le patient a moins de 
50 ans, et qu’il n’y a pas de signe d’alarme (dysphagie, 
anemie, amaigrissement). 

Le pyrosis est quasi pathognomonique du reflux 
gastro-cesophagien. II se definit comme une sensation 
de brulure ascendante retrosternale allant de la region 
retro-xiphoidienne vers la base du cou, la machoire ou 
la gorge, suivie ou non d’une regurgitation acide et 
chaude. Son declenchement postural est caracteristique 
(decubitus, anteflexion), et il est habituellement 
post prandial ; il peut survenir au cours de l’effort 
physique ou la nuit. Le pyrosis est le symptome le plus 
frequent du reflux (68 %) et est habituellement calme 
par l’ingestion d’antiacides. 3 

Les regurgitations se definissent par les remontees 
du contenu de l’estomac jusque dans la gorge sans nausee 
ou effort de vomissement. Elies sont plus souvent consti- 
tutes de liquide acide ou amer, que d’aliments, et sont 
plus severes lors de l’anteflexion ou la nuit. Elies peuvent 
en trainer un gout desagreable prolonge. Isolees ou asso- 
ciees au pyrosis, elles sont presentes dans environ 60 % 
des cas de reflux gastro-oesophagien. 3 


Pyrosis et regurgitations ont une excellente speci- 
ficite (89 % et 95 % respectivement) mais une faible 
sensibilite (38 % et 6 % respectivement). 3 Les autres 
symptomes decrits dans le reflux gastro-oesophagien 
sont la douleur epigastrique, la dysphagie, l’odynophagie 
(douleur pharyngee lors de la deglutition ou lors de la 
progression du bol alimentaire) et l’eructation. La dys- 
phagie predomine habituellement pour les solides et peut 
etre expliquee par une complication du reflux (ceso- 
phagite, stenose peptique). L’odynophagie est souvent 
associee a I’cesophagite. Les eructations sont rapportees 
par la moitie des patients ayant un reflux, mais l’associa- 
tion eructation et reflux n’est pas bien expliquee. 

Formes atypiques 

Le reflux gastro-oesophagien peut aussi se manifester 
par des signes cardiovasculaires, respiratoires ou ORL. 

Les douleurs thoraciques peuvent etre un symp- 
tome de reflux. La douleur est alors tres proche de celle 
de l’ischemie myocardique, retrosternale, de type 
constrictif, avec une possible irradiation dans les 
machoires ou le bras gauche. Il n’existe pas de specificite 
permettant de distinguer une origine cardiaque d’une 
origine oesophagienne. La douleur est calmee par la 
trinitrine et les antiacides. Elle peut etre declenchee ou 
aggravee par le stress, l’ingestion de liquides tres chauds 
ou tres froids, et survenir la nuit. La presence d’autres 
symptomes oesophagiens ne permet pas de predire l’ori- 
gine digestive de la douleur puisque la moitie des patients 
ayant une douleur exclusivement cardiaque peuvent 
avoir un ou plusieurs symptomes oesophagiens associes. 4 
Il faut eliminer dans un premier temps une origine car- 
diaque avant de rechercher une origine oesophagienne. 

Des signes respiratoires peuvent aussi etre la 
manifestation d’un reflux gastro-oesophagien. Les 
mecanismes evoques sont l’inhalation ou la broncho- 
constriction reflexe au decours d’une inhalation. Si 
la responsabilite du reflux dans le declenchement et 
l’entretien de nombreuses manifestations respiratoires 
est admise, sa frequence a probablement ete surestimee. 
Dans l’asthme, le reflux gastro-oesophagien est un facteur 
potentiellement aggravant en cas d’hypersensibilite et 
d’hyperreactivite bronchique. De faeon pragmatique, 
chez les patients ayant un asthme refractaire, une mala- 
die interstitielle chronique des poumons, des pneumo- 
pathies a repetition ou une toux chronique, il faut recher- 
cher un reflux. 

Les manifestations ORL du reflux peuvent etre 
pharyngees ou laryngees. Les manifestations pharyngees 
sont la paresthesie pharyngee, la pseudo-angine, la glos- 
sodynie. La paresthesie pharyngee est la plus frequente 
et se manifeste par une gene a type de brulure, de sensa- 
tion de boule dans la gorge lors de la deglutition de salive, 
et disparaissant lors de la deglutition d’aliments. Les 
manifestations laryngees sont essentiellement represen- 
tees par la dysphonie. Le role du reflux est tres souvent 
surestime. 5 
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Formes compliquees 

Les complications du reflux gastro-cesophagien sont 
l’oesophagite peptique, l’hemorragie digestive, la stenose 
peptique et l’endobrachycesophage. Leur diagnostic 
repose sur l’endoscopie digestive. 

L’cesophagite peptique est un reflet du reflux acide. 
La presence en endoscopie d’une cesophagite pose le 
diagnostic de reflux gastro-cesophagien avec certitude 
et definit le reflux erosif /.tableau). La reponse au traite- 
ment par IPP est excellente en cas de reflux erosif (71 % ). * 1 2 3 4 * 6 
Les cesophagites peptiques sont classees en 4 grades dans 
la classification de Los Angeles [v. figure). Les grades A et 
B correspondent a une cesophagite peptique moderee, 
les grades C et D correspondent a une cesophagite pep- 
tique severe necessitant un controle de la cicatrisation 
par endoscopie et un traitement au long cours. 

L’hemorragie digestive par cesophagite peptique 
est peu frequente, de faible abondance, mais potentiel- 
lement grave. 

La stenose peptique est une complication peu fre- 
quente ; elle siege au niveau du tiers inferieur de l’ceso- 
phage, associee a un raccourcissement de l’cesophage. 
Elle peut etre courte, realisant l’anneau de Schatzki, 
ou longue. Les facteurs associes sont l’alcoolo-tabagisme 
et la prise d’anti-inflammatoires non stero'idiens. 

L’endobrachycesophage encadre page 1084). 

Formes particulieres 

Des formes particulieres rares sont des maladies de 
systeme comme la sclerodermie, la maladie de Chagas, 
l’obesite ou un antecedent de chirurgie. Le reflux 
gastro-cesophagien du nourrissonfera l’objet d’une mise 
au point dans un numero ulterieur. 

L’oesophage acido-sensible 

II est defini par l’absence d’anomalie muqueuse en 
endoscopie, une exposition cesophagienne a l’acide 
nor male et une association positive entre les symptomes 
et les episodes de reflux (r. tableau) 7 Son diagnostic repose 
sur la pH-metrie des 24 heures. II n’est pas possible de 
differencier cliniquement le reflux non erosif, l’ceso- 
phage acido-sensible et le pyrosis fonctionnel. L’evolu- 
tion des symptomes sous IPP est favorable dans 39 % 
des cas. 6 

Le reflux gastro-cesophagien 
du sujet age 

Le reflux du sujet age, bien qu’associe a de nombreuses 
comorbidites, est peu etudie. Les mecanismes physiopa- 
thologiques impliques sont les memes que chez le sujet 
jeune, mais la hernie hiatale, les troubles du peristal- 
tisme et les troubles de la sensibilite cesophagienne 
ont un role plus marque. Sur le plan clinique, le pyrosis 
est moins frequent, mais les cesophagites sont plus 
frequentes. 8 Les signes atypiques, notamment respira- 
toires, sont plus frequents chez le sujet age. 


Le reflux gastro-oesophagien de la femme 
enceinte 

Les symptomes du reflux gastro-cesophagien sont fre- 
quents pendant la grossesse (plus de la moitie des cas). 
Leur frequence augmente avec Page de la parturiente, 
le nombre de grossesses et au troisieme trimestre. 9 L’aug- 
mentation de la pression intra-abdominale et la diminu- 
tion de la pression de base du sphincter inferieur de 
l’cesophage par augmentation du taux de progesterone 
sont les facteurs cles du reflux au cours de la grossesse. 
La prevalence du reflux apres une grossesse a ete estimee 
a 7,4 % dans une cohorte turque 10 et augmente avec le 
nombre de grossesses et en cas de symptomes de reflux 
pendant la grossesse. ® 


RESUME FACTEURS EN CAUSE ET FORMES CLINIQUES DU REFLUX 
GASTRO-IESOPHAGIEN CHEZ LADULTE 

le reflux gastro-oesaphagien est un motif de consultation frequent, les facteurs impliques sont, par ordre d'importance, la de- 
faillance de la barriere anatomique anti-reflux, les troubles de la sensibilite cesophagienne, (alteration de la clairance resophagienne, 
la composition du reflux et le ralentissement de la vidange gastrique. la hernie hiatale et (obesite sont des facteurs de risque, 
le reflux gastro-cesophagien peut se manifester par des signes fonctionnels typiques, comme le pyrosis uu les regurgitations 
mais aussi par des signes cliniques atypiques qui evoquent des affections cardiovasculaires, respiratuires, uu oto-rhino-laryngees. 
les cumplications du reflux sont (cesophagite peptique, I'hemorragie digestive, la stenose peptique et (endobrachyoesophage. 

SUMMARY FACTORS AND CLINICAL FORMS OF GASTROESOPHAGEAL 
REFLUX DISEASE IN ADULTS 

Gastro-oesophageal reflux (GERD) is a common complaint. Factors involved in GERD are the antireflux barrier dysfunction, 
the oesophageal sensitivity disorders, impaired oesophageal clearance, the acid component of the refluxate, and impaired 
gastric emptying. Risk factors fur GERD are hiatal hernia and obesity. Although heartburn or regurgitations are specific to 
characterize GERD, patients usually report a number of associated symptoms such as cough, eructation, globus, hiccups, 
chest pain, and sleep disturbances. Complications of GERD are oesophagitis, gastrointestinal haemorrhage, peptic stricture or 
Barrett’s oesophagus. 


REFERENCES 

1. Bretagne JF, Richard-Molard B, 
Honnorat C, Caekaert A, 
Barthelemy P. Gastroesophageal 
reflux in the French general 
population: national survey 

of 8.000 adults. Presse Med 
2006:35:23-31. 

2. Herregnds TV, Bredenoord AJ, 
Smout AJ. Pathophysiology 

of gastroesophageal reflux 
disease: new understanding 
in a new era. Neurogastroenterol 
Motil 2015;27:1202-13. 

3. Klauser AG, Schindlbeck NE. 
Muller-Lissner SA. Symptoms 
in gastro-oesophageal reflux 
disease. Lancet 1990:335:205-8. 

4. Davies HA, Page Z, Rush EM, 

Brown AL, Lewis MJ, Petch MC. 

Oesophageal stimulation lowers 


exertional angina threshold. 
Lancet 1985;1:1011-4. 

5. Kahrilas PJ, Howden CW, 

Hughes N, Molloy-Bland M. 
Response of chronic cough 
to acid-suppressive therapy 

in patients with gastroesophageal 
reflux disease. Chest 
2013;143:605-12. 

6. Zerbib F, Belhocine K, Simon M, 
et al. Clinical, but not 
oesophageal pH-impedance, 
profiles predict response 

to proton pump inhibitors 
in gastro-oesophageal reflux 
disease. Gut 2012;61:501-8. 

7. Sifrim D, Zerbib F. Diagnosis 
and management of patients 
with reflux symptoms refractory 
to proton pump inhibitors. 

Gut 2012:61:1340-54. 


8. Johnson DA, Fennerty MB. 
Heartburn severity 
underestimates erosive 
esophagitis severity in elderly 
patients with gastroesophageal 
reflux disease. Gastroenterology 
2004;126:660-4. 

9. Marrero JM, Goggin PM. 

de Caestecker JS, Pearce JM, 
Maxwell JD. Determinants 
of pregnancy heartburn. 

Br J Obstet Gynaecol 
1992;99:731-4. 

10 Bor S, Kitapcioglu G, 

Dettmar P, Baxter T. 
Association of heartburn 
during pregnancy with 
the risk of gastroesophageal 
reflux disease. Clin 
Gastroenterol Hepatol 
2007;5:1035-9. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Decembre 2016 1083 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





REFLUX GASTRO-CESOPHAGIEN 
CHEZ LADULTE 


FOCUS 


Une lesion precancereuse frequente 
I’endobrachycesophage 
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L endobrachyoesophage, ou oeso- 
phage de Barrett, est une lesion 
I acquise, asymptomatique et be- 
nigne dont le principal risque evolutif est 
la transformation en adenocarcinome. 
C’est une complication du reflux gas- 
tro-oesophagien qui necessite la prise 
orale au long cours d'un inhibiteur de 
la pompe a protons. Environ 1 0 °/o de 
la population franpaise souffrirait d’un 
reflux gastro-cesophagien typique dont 
10 °/o auraient un endobrachyoeso- 
phage. 1 L’incidence de cette lesion est 
en augmentation et sa prevalence est 
estimee entre 1 et 6 °/o dans la popula- 
tion generale. Le risque devolution vers 
un adenocarcinome est de 0,6 % par pa- 
tient par an en cas de simple metaplasie 
intestinale, de 2 % par patient par an en 
cas de dysplasie de bas grade et de 6 a 
20 % en cas de dysplasie de haut grade. 

Cette lesion precancereuse est de- 
finie par la presence d’une metaplasie 
intestinale, c’est-a-dire par la transfor- 
mation progressive de I’epithelium mal- 
pighien stratifie du bas de I'cesophage 
en epithelium glandulaire de type cylin- 
drique. L'endoscopie oesogastroduode- 
nale en permet le diagnostic en mon- 
trant un aspect modifie au niveau de la 
jonction cesogastrique dont la biopsie 
montre a I'examen histologique une me- 
taplasie intestinale. 

La surveillance endoscopique est 
indispensable pour depister une dys- 
plasie. Elle permet des biopsies ciblees 
s’il existe des zones anormales et des 
biopsies oesophagiennes etagees pra- 
tiquees de fapon aleatoire (biopsies aux 
quatre quadrants tous les centimetres). 
Le rythme de cette surveillance est de 
2 a 5 ans en fonction des recommanda- 
tions de la Societe franpaise d'endos- 
copie digestive V. tableau). 

De nouvelles techniques endosco- 
piques permettent de mieux cibler les 
biopsies sur les zones dysplasiques. 
C’est le cas de la chromo-endoscopie 
qui consiste a colorer la surface mu- 
queuse (avec un colorant bleu comme 
I'indigo carmin, en utilisant de i'acide 



Figure 1. Aspects endoscopiques d’endobrachycesophage. 

A. Endobrachycesophage avec une zone nodulaire (fleche) correspondant 

a un adenocarcinome intramuqueux. II existe un rehaussement des reliefs avec 
une couleur blanchatre de la muqueuse grace a I’utilisation de I'acide acetique. 

B. Languette d’endobrachycesophage (fleche) avec un aspect regulier des glandes 

et des vaisseaux en chromoendoscopie virtuelle (NBI, Olympus, Japon) montrant une 
simple metaplasie intestinale. 



Figure 2. Endomicroscopie confocale par minisonde ou Cellvizio. 

A. Aspect de metaplasie intestinale avec des bandes epitheliales regulieres (fleche), 
en blanc la fluoresceine rehausse les vaisseaux. 

B. Aspect de dysplasie de haut grade avec une disorganisation architecturale 
complete (fleche), des vaisseaux irreguliers et une fuite de fluoresceine. 


acetique pour augmenter le contraste 
ou en filtrant la lumiere blanche pour 
faire une coloration « virtuelle ») afin 
de faire ressortir les zones suspectes 
de dysplasie oil les glandes et les 
vaisseaux sont irreguliers (fig. 1). 

L'endomicroscopie confocale par 
minisonde est une technique d'image- 
rie microscopique qui permet d’obtenir 
des images histologiques dynamiques 
in vivo en temps reel au cours de I'en- 
doscopie. Une mini-sonde est ainsi 
introduite dans le canal operateur de 


I'endoscope et son extremite distale 
est posee sur la muqueuse qui est 
grossie alors de plus de 1 000 fois. 
Un agent de contraste fluorescent 
(la fluoresceine) est injecte par voie 
intraveineuse quelques minutes avant 
I'examen et permet de visualiser le 
reseau vasculaire (capillaires fins ou 
dilates, reguliers ou tortueux, avec fuite 
de fluoresceine), les cryptes glandu- 
laires (normales/equidistantes ou de- 
sorganisees/eloignees) et les cellules 
(presentes/normales ou absentes/ 
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elargies) fig. 2], Les deux principaux 
avanfages de cette technique sont, 
d’une part, de pouvoir orienter les biop- 
sies sur les zones suspectes selon les 
criteres de cette methode, et, d'autre 
part, de prendre eventuellement des 
decisions d'exerese durant la procedure 
pouvant aboutir a la realisation d’une 
resection muqueuse sans attendre les 
resultats des biopsies en histologie 
conventionnelle, en cas d’aspect for- 
tement evocateur de dysplasie de haut 
grade ou de cancer. Cette technique 
est encore en cours d'evaluation, mais 
les resultats publies sont tres encoura- 
geants avec une precision diagnostique 
elevee pour la detection de la dysplasie 
et une sensibilite de plus de 90 %. * 1 2 

La dysplasie diagnostiquee peut 
etre de bas ou de haut grade. La pre- 
miere impose une surveillance endos- 
copique tous les 6 mois selon les re- 
commandationsfranpaises. Des etudes 
sont en cours afin de savoir si son trai- 
tement diminue le risque devolution 
vers une dysplasie de haut grade ou 
un cancer. En revanche, la dysplasie de 
haut grade (ou le carcinome in situ) est 
une indication formelle a un traitement. 
Le traitement de reference etait jusqu'a 
recemment la chirurgie. Cependant, 
I'oesophagectomie est un geste com- 
plique, reserve a des centres experts et 
associe a une morbidity elevee (de 30 a 
50 °/o) et a une mortality del a 5 °/o. Des 
alternatives mini-invasives ont done ete 
developpees comme la resection et/ou 
la destruction endoscopique. 

La resection endoscopique fait es- 
sentiellement appel a deux techniques : 
la mucosectomie, qui beneficie d'un 
recul d'une quinzaine d’annees, et la 
dissection sous-muqueuse, plus re- 
cente, mise au point au Japon il y a une 
dizaine d'annees. 

La mucosectomie consiste a re- 
sequer la muqueuse pathologique 
durant I'endoscopie grace a une anse 
diathermique apres avoir injecte dans 
la sous-muqueuse du serum physiolo- 
gique. Elle permet une remission a long 
terme de la dysplasie et/ou du cancer 
superficiel dans plus de 95 % des cas, 
au prix d'eventuelles complications im- 
mediates a type d'hemorragies et de 
perforations, toutefois bien controlees 
dans la grande majorite des cas. 


MODALITES DE SURVEILLANCE D’UN END0BRACHY(ES0PHAGE SELON LES REC0MMANDATI0NS 

DE LA S0CIETE FRANQAISE D’ENDOSCOPIE DIGESTIVE (2007) 

Endobrachyoesophage 
non dysplasique 

EBO court < 3 cm : EOGD + biopsies tous les 5 ans 

EBO long > 3 cm, < 6 cm : EOGD + biopsies tous les 3 ans 

EBO long > 6 cm : EOGD + biopsies tous les 2 ans 

Dysplasie de bas grade 

IPP double dose pendant 2 a 3 mois avant EOGD + biopsies 

Si dysplasie de bas grade persistante EOGD + biopsies tous les 6 mois la premiere 
annee puis 1 fois par an 
(double lecture histologique) 

Dysplasie de haut grade 

IPP double dose pendant 1 a 2 mois puis EOGD + biopsies (protocole de planimetrie 
pour reperer les zones de dysplasie de haut grade) 

Dysplasie de haut grade 
confirmee 

Bilan pretherapeutique (double lecture histologique, caracterisation 
et reperage des lesions) 


Tableau. EBO : endobrachycesophage ; EOGD : endoscopie oesogastroduodenale ; 
IPP : inhibiteurs de la pompe a protons. 


La dissection sous-muqueuse est 
un geste plus complexe, realise pour 
des lesions de grande taille, qui expose 
egalement a un risque de complications 
hemorragiques et de perforations (de 
0 a 1 0 °/o dans les etudes). L'avantage 
majeur de cette technique est de per- 
mettre une analyse carcinologique op- 
timale grace a une resection monobloc 
de la lesion. De plus, le taux de recidive 
locale a long terme est plus faible par 
rapport a la mucosectomie. 3 

Une autre technique endoscopique 
pour traiter I'endobrachycesophage 
dysplasique est la radiofrequence 
oesophagienne. 4 II s’agit de la principal 
technique de destruction endosco- 
pique. Elle consiste en une thermo-abla- 
tion superficielle de la muqueuse (sur 
une profondeur d'environ 800 pm) qui 
peut etre realisee de fapon circonfe- 
rentielle ou focale. Cette technique est 
relativement simple, et ses complica- 
tions a court terme - hemorragies et 
perforations - sont exceptionnelles ; la 
survenue d’une stenose a distance du 
geste ne concerne qu'environ 5 °/o des 
patients apres destruction circonferen- 
tielle. Une reponse complete est rap- 
portee dans 90 % des cas de dysplasie. 
Mais la radiofrequence ne permet pas 
d’avoir de piece de resection et done 
d'analyse histologique, et elle n'est pas 
efficace sur les lesions en relief. 

En resume, un endobrachyoeso- 
phage doit toujours etre I’objet d'une 
surveillance endoscopique, et la pre- 


sence d’une dysplasie de haut grade ne- 
cessite un traitement endoscopique de 
type resection (endobrachycesophage 
avec lesion nodulaire), destruction par 
radiofrequence (endobrachycesophage 
plan) ou combinaison des deux (resec- 
tion du nodule puis radiofrequence sur 
I'endobrachycesophage plan restant) 
avec d’excellents resultats. Une action 
est en cours afin d'obtenir un rembour- 
sement de ces techniques innovantes 
et couteuses. A I'avenir, une meilleure 
selection des patients a risque evolutif, 
en s’aidant par exemple de marqueurs 
moleculaires, permettrait de personna- 
liser et done d’optimiser la strategie de 
prise en charge. © 
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L e terme de reflux gastro-oesophagien designe 
l’irruption intermittente du contenu gastrique 
dans l’cesophage a travers le cardia. Le reflux 
pathologique est soit symptomatique, soit com- 
plique. C’est une affection tres repandue et probablement 
en augmentation. Sa frequence pour les symptomes au 
moins hebdomadaires se situe au moins a 15-20 % de la 
population et a 4-7 % pour les symptomes journaliers. 1 
Le reflux gastro-cesophagien altere la qualite de vie. Ses 
complications sont neanmoins rares, mais elles consti- 
tuent un facteur de risque de survenue d’un adenocar- 
cinome du bas cesophage. 

Circonstances de decouverte 

La strategic diagnostique est etroitement liee a l’analyse 
precise des symptomes revelateurs et des circonstances 
de decouverte. 

Manifestations typiques : pyrosis et caractere 
postural 

Un pyrosis, defini par une brulure retro-sternale ascen- 
dante, est le symptome le plus caracteristique et le plus 
specifique du reflux gastro-oesophagien. Ce peut etre 
aussi des regurgitations, dehnies par une remontee du 
contenu de l’estomac (acidites, aliments) jusque dans la 
gorge, sans nausee ou effort de vomissement. Le carac- 
tere postural et/ou post prandial de la symptomatologie 
est pathognomonique. 

Mais les manifestations atypiques 
sont nombreuses 

Ce peut etre des brulures epigastriques isolees ; des symp- 
tomes respiratoires (tracheite, toux asthmatiforme) non 
expliques (un veritable lien de cause a effet entre reflux 
gastro-oesophagien et asthme a ete retrouve chez 42 % 
des patients) ; 2 des manifestations oto-rhino-laryngees 
(ORL), pharyngite, laryngite apres examen specialise 
ORL (70 % des patients asymptomatiques ont une ulce- 
ration la corde vocale, signe peu specifique) ; 3 des dou- 
leurs thoraciques pseudo-angineuses (rares) contrastant 
avec un bilan cardiaque rigoureusement negatif 
(30-40 %). 


Une complication peut etre revelatrice 

II peut s’agir d’une dysphagie revelant une stenose 
peptique ou une oesophagite severe ; d’hemorragies 
par oesophagite peptique ; d’un endobrachyoesophage 
(metaplasie intestinale de l’epithelium malpighien). 

Quels examens complementaires 
et quand les prescrire ? 

L’interrogatoire seul suffit quand le patient a moins 
de 50 ans, si les symptomes sont typiques et qu’il n’y a 
pas de signe d’alarme (dysphagie, anemie, amaigris- 
sement). 

Dans le cas contraire, des examens complementaires 
sont necessaires : si le patient a plus de 50 ans ; si les symp- 
tomes persistent plus de 5 ans ; en cas de reflux traite qui 
rechute ou qui resiste au traitement ; en cas de signes 
d’alarme (dysphagie, amaigrissement, atteinte de l’etat 
general. . .) ou de symptomes de reflux gastro-oesophagien 
atypiques. 

Endoscopie oeso-gastro-duodenale 

De premiere intention, l’endoscopie permet de recher- 
cher une oesophagite peptique, principale complication 
du reflux gastro-cesophagien. Cette inflammation de 
l’cesophage comportant des erosions et des ulcerations 
de la paroi interne de l’oesophage peut etre de gravite 
variable et etre la cause d’un endobrachyoesophage ou 
d’une stenose oesophagienne. 

L’endoscopie permet egalement de montrer une ano- 
malie associee telle qu’une hernie hiatale. 

En cas de dysphagie associee, elle est completee 
par des biopsies cesophagiennes afin d’eliminer une 
oesophagite a eosinophiles. 4 ’ 5 L’oesophagite a eosino- 
philes est plus frequente chez l’homme jeune avec un 
terrain allergique ; la symptomatologie de reflux est 
souvent associee a une dysphagie avec des episodes 
d’impactions (blocages) alimentaires. Un aspect pseu- 
do-tracheal avec des depots blanchatres ou une stenose 
oesophagienne doit faire evoquer le diagnostic et faire 
quatre biopsies distales et proximales. Le diagnostic 
est histologique en objectivant une eosinophilie intra- 
epitheliale superieure a 15 % . 
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Figure 1 . Arbre decisionnel pour la prise en charge diagnostique du reflux gastro-oesophagien. 
Conference de consensus 1999 


L’endoscopie peut etre normale dans 20 a 30 % des 
cas mais n’elimine pas le diagnostic de reflux 
gastro-cesophagien. 

pH-metrie et pH-impedancemetrie 
oesophagienne 

Les methodes de detection de reflux sont utilisees pour 
documenter un reflux gastro-cesophagien en l’absence 
de lesions peptiques endoscopiques. 

En pH-metrie, la detection du reflux est fondee sur la 
presence d’acidite dans l’oesophage. Les enregistrements 
sont realises en ambulatoire, sur 24 heures, au moyen 
d’un catheter introduit dans l’cesophage par voie trans- 
nasale et relie a un boitier externe. 

Un systeme sans fll est disponible actuellement (sys- 
teme Bravo) : une capsule est flxee dans l’cesophage et 


transmet les donnees, par telemetrie, a un boitier ex- 
terne. Outre la meilleure tolerance due a l’absence de 
catheter transnasal, ce systeme permet des enregistre- 
ments sur 48 voire 96 heures apportant un gain diagnos- 
tique de +12 % chez tous les patients, et de +18 % chez 
ceux ayant des symptomes atypiques. 6 

La pH-metrie est realisee en l’absence de traitement 
antisecretoire gastrique pour documenter un reflux 
gastro-cesophagien. Ses indications sont la presence 
de symptomes atypiques ou la realisation d’un bilan 
preoperatoire. 

La pH-impedancemetrie detecte les reflux sur la pre- 
sence de mouvements retrogrades de liquide et/ou de 
gaz dans l’cesophage. Elle est realisee sous traitement et 
semble plus particulierement indiquee chez des patients 
ayant des symptomes typiques de reflux persistant »> 
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Suspicion de reflux gastro-oesophagien 



Symptomes typiques Signes d’alarme 

Pas de signe d’alarme Sujet de plus de 50 ans 

Sujet de moins de 50 ans Signes atypiques 



Figure 2. Strategic diagnostique du reflux gastro-oesophagien en 2016. Avis d’experts (Drs Sabine Roman et Benoist Coffin). 

IPP : inhibiteurs de la pompe a protons. 


malgre un traitement par des inhibiteurs de la pompe a 
protons (IPP) car, dans ces cas, la majorite des episodes 
de reflux sont peu acides. En cas de symptome atypique 
isole, la pH-impedancemetrie n’est realisee sous traite- 
ment que si un reflux gastro-oesophagien a ete documents 
au prealable en l’absence de traitement (oesophagite ou 
pH-metrie positive). En effet, chez 121 patients ayant une 
symptomatologie de reflux gastro-cesophagien persistant 
sous traitement par IPP, 7 % avaient un reflux acide, 34 % 
avaientun reflux non acide, et59 % n’avaitpas de reflux. 7 
Une deuxieme etude plus recente a montre que chez 60 pa- 
tients ayant une symptomatologie de reflux gastro-oeso- 


phagien, 15 % avaient un reflux acide, 19 % avaient un 
reflux non acide, et 63,3 % n’avaient pas de reflux. 8 

Quel que soit le type d’enregistrement (pH-metrie 
avec ou sans fil, pH-impedancemetrie), on realise une 
analyse quantitative et qualitative du trace, ainsi qu’une 
etude de concordance. Les patients signalent les symp- 
tomes qu’ils ressentent en pressant un bouton sur le 
boitier d’enregistrement. Ainsi, la relation entre les epi- 
sodes de reflux et les symptomes est etablie. Un indice 
symptomatique (pourcentage de symptomes associes 
a un reflux) est calcule, il est positif s’il est superieur a 
50 %. La probabilite d’une association symptomatique 
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(probability que l’association observee ne soit pas due 
au hasard) est positive s’il est superieur a 95 % . * 1 2 3 4 5 * * 8 

D’autres examens sont plus rarement 
prescrits 

Un transit cesophagien baryte est un examen non indis- 
pensable : il est propose en cas de volumineuse hernie 
hiatale, il permet alors d’evaluer la difficulty du geste 
chirurgical. 

Une manometrie oesophagienne est, quant a elle, utile 
pour reperer la jonction oesogastrique avant le position- 
nement du catheter de pH-metrie ou de pH-impedance- 
metrie. Elle est egalement indiquee en cas de dysphagie 
et/ou de suspicion de troubles moteurs cesophagiens 
severes. Elle doit etre realisee au mieux apres cicatri- 
sation des lesions d’cesophagite ulceree. 

Elle est indiquee aussi dans le cadre du bilan preope- 
ratoire. Une seule etude monocentrique a mis en evi- 
dence que les patients qui avaient une dysphagie postope- 
ratoire avaient moins souvent, en preoperatoire, une 
contraction oesophagienne normale apres deglutitions 
rapides (5 deglutitions de 2 mL d’eau espacees de moins 
de 4 secondes) que les patients non dysphagiques (14 % 
us 58 % ;p = 0,003). 9 

Un algorithme pour la prise en charge diagnostique 
du reflux gastro-cesophagien a ete etabli en 1999 par la 
Societe frangaise d’endoscopie digestive (fig-1)- Depuis, 
ont ete faites quelques modifications par les experts dans 
la strategic diagnostique (fig. 2). 

Quel message delivrer aux patients ? 

Le diagnostic du reflux gastro-cesophagien est clinique 
quand il s’agit d’une symptomatologie typique et en l’ab- 
sence de signes d’alarme. 

En cas de patient age de plus de 50 ans et en presence 
de signes d’alarme, une gastroscopie est indiquee en pre- 
miere intention. 

En cas de dysphagie, des biopsies cesophagiennes 
doivent etre realisees afin d’eliminer une oesophagite 
a eosinophiles. 

En cas de symptomes atypiques isoles, il faut 
documenter un eventuel reflux gastro-cesophagien, 
sans traitement, par une pH-metrie (avec ou sans fil). 

En cas de symptomes (typiques) resistants aux IPP 
a double dose durant 2 mois, la persistance du reflux 
gastro-cesophagien et l’association symptomatique 
doivent etre evaluees par une pH-impedancemetrie. 

Les symptomes peuvent etre rapportes a un reflux 
non ou peu acide dans 30 a 40 % des cas. Dans plus de la 
moitie des cas, aucun lien entre symptomes et reflux ne 
peut etre mis en evidence. 

Dans le cadre du bilan preoperatoire d’un reflux 
repondant aux IPP, le reflux gastro-cesophagien doit 
etre documente par endoscopie et/ou pH-metrie. 

La realisation d’une manometrie preoperatoire est 
fortement recommandee comme examen de reference. © 


RESUME STRATEGIE DIAGNOSTIQUE DU REFLUX 
GASTRO-IESOPHAGIEN CHEZ LADULTE 

Le reflux gastro-oesophagien est une affection tres repandue qui peut etre tres invalidante 
au quotidien et alterer la qualite de vie. En fonction de la symptomatologie clinique, une 
strategic diagnostique a ete mise en place par les societes savantes frangaises de gas- 
tro-enterologie. Le diagnostic du reflux gastro-cesophagien est fonde sur I'interregatoire 
du patient quand il s'agit d’une symptomatologie typique et en (absence de signes 
d'alarme. Dans le cas contraire, une endoscopie digestive haute est realisee en premiere 
intention, associee ou non a une pH-metrie de 24 heures. Concernant les reflux resistants 
aux inhibiteurs de la pompe a protons, I’impedancemetrie est I'examen de choix pour 
objectiver un reflux non acide. Dans le cadre d'un bilan preoperatoire dune chirurgie de 
reflux, une manometrie cesophagienne de reference est preconisee. 

SUMMARY DIAGNOSIS MANAGEMENT OF 
GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE IN ADULTS 

Gastroesophageal reflux (GERD) is a common disease that can however impair quality of 
life. A diagnostic algorithm was established by the French societies of gastroenterology 
based on clinical manifestations. In the absence of warning signs, the diagnosis of GERD 
is based on patient's history of a typical symptomatology, in other cases, an upper di- 
gestive endoscopy has to be performed, associated or not with a 24-hours pH monitoring. 
Concerning proton pump inhibitors resistant reflux, impedance pH monitoring is the exam 
of choice to highlight non acid reflux. A baseline esophageal manometry is recommended 
in the preoperative assessment for GERD surgery. 
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L e reflux gastro-oesophagien existe physiolo- 
giquement, mais la symptomatologie ou les 
consequences pathologiques conduisent de 
nombreux patients a consulter. Ils beneficient 
alors, selon son importance et les lesions induites, de 
strategies therapeutiques d’intensite graduee associant 
des mesures hygieno-dietetiques et posturales, des trai- 
tements medicamenteux et parfois des interventions 
chirurgicales. 

Le reflux gastro-cesophagien est evalue sur sa fre- 
quence selon qu’elle est mensuelle, hebdomadaire ou 
quotidienne ; sur le moment de sa survenue, selon qu’elle 
est nocturne en position allongee, favorisee par la flexion 
anterieure (signe du lacet) ; sur les symptomes qu’il 
provoque et leur intensite ; sur les lesions associees (en 
particulier celles decrites en endoscopie) dont les ceso- 
phagites, les endobrachycesophages, les stenoses ou les 
adenocarcinomes du tiers inferieur de l’cesophage ; et 
sur le terrain sur lequel il apparait : nourrisson ou sujet 
adulte, femme enceinte, sujet obese ou ayant un traite- 
ment ou une pathologie associee (scleroder mie, maladie 
de Chagas, deficit neurologique. . .). Certains patients ont 
des symptomes tres importants avec pourtant a la pH- 
metrie un reflux modere, alors que chez d’autres le 
bilan d’une dysphagie fait decouvrir un adenocarcinome 
sur un endobrachyoesophage avec une cesophagite sus- 
jacente alors qu’ils n’ont jamais ressenti de pyrosis. 

L’extreme frequence du reflux gastro-cesophagien 
doit faire preferer les mesures hygieno-dietetiques ou les 
tampons acides et les topiques locaux en premiere inten- 
tion pour reserver les antisecretoires aux patients res- 
tant symptomatiques. Ainsi, le choix therapeutique doit 
suivre une graduation progressive pouvant conduire 
jusqu’a la chirurgie qui doit rester l’exception. Ce n’est 
que lors de conditions anatomiques rendant illusoire 
1’effl.cacite d’un traitement medical isole, notamment 
lorsqu’il existe une hernie hiatale par roulement (fig-i) 
ou par glissement (fig. 2) de plus de 5 cm, que le recours 
a une intervention est le moins discutable. Les autres 
indications comme un echec du traitement medical 
doivent etre discutees en reunion de concertation 
pluridisciplinaire. 


Traitement medical 

Mesures hygieno-dietetiques 

II s’agit avant tout de profiter de l’effet de la pesanteur 
qui diminue le reflux gastro-cesophagien positionnel, en 
evitant de se pencher en avant, de s’allonger l’estomac 
plein et, lorsque le reflux survient plus volontiers la nuit, 
en surelevant la tete du lit de 10 a 15 cm. II s’agit ensuite 
de diminuer le gradient de pression thoraco-abdominal 
en evitant le port de vetements trop serres et en favori- 
sant un amaigrissement en cas de surpoids. L'intoxica- 
tion tabagique doit etre interrompue et la consommation 
d’aliments responsables d’une baisse de la pression du 
sphincter inferieur de l’cesophage tels que les graisses, 
l’alcool, le chocolat, la menthe et le cafe doit etre dimi- 
nuee. Une baisse du gradient de pression gastro-cesopha- 
gien peut etre obtenue par des repas plus frugaux et 
l’abstention de boissons gazeuses, cela permettant aussi 
de favoriser une vidange gastrique plus precoce. Certains 
medicaments doivent etre evites, si cela est possible, 
parmi lesquels les anticholinergiques, la progesterone, 
les derives nitres et les inhibiteurs calciques, etc. 

Traitements medicamenteux 

Ils agissent par quatre mecanismes principaux : diminu- 
tion de l’acidite gastrique par un effet tampon ; produc- 
tion d’un effet topique local pour proteger la muqueuse 
cesophagienne de l’agression acide ; inhibition de la 
secretion acide gastrique ; ou encore un effet prokine- 
tique visant a renforcer le tonus du sphincter inferieur 
de l’cesophage et diminuer la stase gastrique. 

Tampons acides 

Hydroxyde d’aluminium, hydroxyde de magnesium, 
bicarbonate de sodium ou d’aluminium phosphate 
sont utilises en premiere intention et souvent par auto- 
medication. Leur efficacite est maximum lorsqu’ils 
sont pris 1 a 2 heures apres les repas. 

Protecteurs de la muqueuse cesophagienne 

Les alginates forment un surnageant protecteur a la 
surface du contenu gastrique qui, lors d’un reflux gas- 
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tro-cesophagien, precede les secretions acides dans leur 
remontee ; ces dernieres ne peuvent plus entrer en 
contact avec la muqueuse cesophagienne. Le sucralfate 
entre dans cette categorie puisqu’il tapisse le fond des 
ulcerations d’un film protecteur. 

Tout comme les tampons acides, ils sont utilises en 
premiere intention. Leur innocuite et leur efficacite 
ponctuelle en font un traitement recommande chez le 
nourrisson et au cours de la grossesse. 

Antisecretoires 

Ils permettent d’inhiber la secretion acide, et ainsi 
de diminuer l’acidite du contenu gastrique. Ils neutra- 
lisent le pouvoir vulnerant du reflux, mais n’ont pas 
d’action sur la regurgitation en elle-meme car ils sont 
depourvus d’effet anti-reflux. II s’agit des anti-recepteurs 
histaminiques H2 (anti-H2) et surtout des inhibiteurs 
de la pompe a protons (IPP) dont l’efficacite est plus 
importante*. Neanmoins, plus de 30 % des patients 
trades par IPP pour reflux gastro-oesophagien restent 
symptomatiques, et parmi eux 5 a 10 % gardent une 
secretion residuelle aux doses habituelles, les autres 
n’etant pas observants au traitement. Cette resistance 
cede habituellement au fractionnement des prises et a 
l’augmentation des doses. 1 Certains patients se plaignent 
de la persistance de remontees alimentaires non acides 
qui parfois les etouffent lorsqu’ils sont allonges ou lors 
du procub itus et souhaitent alors la creation d’un mon- 
tage anti-reflux en depit du succes de la neutralisation 
de l’acidite. 

Prokinetiques 

Ils ont pour but d’ameliorer la competence du sphincter 
inferieur de l’cesophage en renforgant son tonus et en 
ameliorant la vidange gastrique (metoclopramide, 
domperidone) ou en inhibant sa relaxation transitoire 
(baclofene). Ils sont censes avoir une action anti-reflux. 
Leur efficacite est modeste, inconstante, et souvent tran- 
sitoire, alors qu’ils ont des effets indesirables parfois 
neurologiques (syndromes extrapyramidaux, dyskine- 
sie) et cardiaques.** 

Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical se fonde sur les donnees d’ana- 
tomie fonctionnelle permettant aux mecanismes anti- 
reflux au niveau de la jonction gastro-oesophagienne 
d’etre competents. La disposition anatomique native 
optimale comporte quatre elements qui sont un segment 
de 3 a 5 cm d’oesophage intra-abdominal, un orifice hiatal 
etroit et musculeux, un angle de His marque (avec 
son symetrique intra-cavitaire forme par la valvule de 
Gubaroff) et une grosse tuberosite formant une poche 
a air gastrique. Lorsque l’estomac est en repletion, la 
poche a air gastrique, en se gonflant, exerce une pression 
accentuee par la valvule de Gubaroff qui fait clapet sur 
l’orifice cesophagien inferieur, tandis que la contraction 



* Pour les effets 
indesirables 
des IPP, voir Particle 
d’Olivier Reinberg 
paru dans nos 
pages en avril 2016 
(Reinberg 0. 

Les inhibiteurs 
de la pompe 
a protons : peut-etre 
pas si inoffensifs 
que cela. Rev Prat 
2016;66:258-60). 

** ref. ANSM. 



Figure 2. Hernie hiatale par glissement intra-thoracique. 

diaphragmatique inspiratoire contracte les piliers du 
diaphragme qui comprime et referme de fagon synchrone 
a l’inspiration l’cesophage inferieur. Ces elements 
participent a la constitution du sphincter inferieur de 
l’oesophage physiologique en plus du role des fibres 
musculaires et permettent au cardia d’etre continent a 
l’effort, de fagon positionnelle et a l’inspiration. 

II faut rappeler qu’il existe un effet de pompe aspi- 
rante du a la depression intra-thoracique a l’inspiration 
qui, d’une part, est susceptible de faire remonter le »> 
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Figure 3. Moyen de continence de la jonction cesogastrique. 

contenu intra-gastrique vers 1’cEsophage thoracique et, 
d’autre part, participe a la formation d’une hernie hiatale 
par glissement, et plus rarement par roulement (fig. 1 et 2). 

Lorsqu’il existe une hernie hiatale par glissement, 
il se produit un effacement de l’incisure de l’angle de His 
qui se repercute par l’effacement symetrique du relief 
de la valvule de Gubaroff qui forme normalement clapet 
sur l’orifice oesogastrique, ce qui s’associe a une montee 
intra-thoracique d’une portion de l’estomac. C’est par ce 
mecanisme, complete par une large ouverture des piliers 
du diaphragme, que les hernies hiatales par glissement 
peuvent participer a l’apparition d’un reflux gastro-ceso- 
phagien. Neanmoins, il n’existe pas de reflux a chaque 
fois qu’il existe une hernie hiatale par glissement. 

La hernie hiatale par roulement n’est habituellement 
pas associee a un reflux gastro-cesophagien du fait de 
la position intra-abdominale du cardia et done de la 
conservation de Tangle de His, tandis que c’est une 
portion variable du corps gastrique qui passe dans le 
thorax au travers de l’orifice hiatal. L’indication opera- 
toire pour les hernies hiatales par roulement a done 
pour but de soulager la symptomatologie thoracique, 
de diminuer la dysphagie et d’eviter que ne surviennent 
un volvulus ou un etranglement gastrique. Elle n’a pas 
pour but de traiter un reflux gastro-cesophagien stricto 
sensu (contrairement aux cures de hernie hiatale par 
glissement avec laquelle il est souvent associe). 

La technique chirurgicale de reference est la fun- 
doplicature gastro-cesophagienne avec reintegration 
intra-abdominale du cardia. 2 Elle comporte quatre temps 
operatoires : 

- un abaissement du cardia avec fixation de 3 a 5 cm d’oeso- 
phage sous-phrenique en situation intra-abdominale ; 

- une reduction de la taille de l’orifice hiatal oesophagien 


avec le rapprochement des piliers du diaphragme par 
myoraphie posterieure, parfois etendue en anterieur en 
cas de delabrement important ; la mise en place d’une 
prothese est exceptionnelle ; 

- une exageration de Tangle de His par la creation d’une 
valve au bord gauche de l’cesophage ; 

- une exageration de l’effet de la poche a air gastrique 
par la creation d’une valve en arriere et au bord droit 
qui manchonne sans le serrer l’cesophage inferieur 
intra-abdominal et l’entoure parfois sur 360°. 

Ces deux derniers temps operatoires sont parfois 
remplaces par la creation d’une valve anterieure. 

Ainsi, en plus de la restauration de l’anatomie native, 
on cree une exageration de la poche a air gastrique qui 
manchonne le cardia. En se gonflant lorsque l’estomac se 
remplit, ce manchon gastrique va enserrer l’cesophage 
inferieur intra-abdominal et faire une compression pneu- 
matique qui s’oppose a la remontee du contenu gastrique. 
L’obstacle a la remontee doit etre calibre de sorte a ne pas 
creer de gene a la descente des aliments, et le manchon ne 
doit surtout pas etre serre. C’est son gonflement lors de la 
repletion gastrique qui fait son efficacite. Une dysphagie 
par sur-correction, du fait de son caractere fonctionnel 
associe a un serrage excessif, serait en effet difficile a trai- 
ter et souvent rebelle a la dilatation. Il faut au cours de cette 
intervention porter une attention particuliere a la preser- 
vation des nerfs pneumogastriques ahn de ne pas pertur- 
ber la vidange gastrique par un spasme du pylore ni pro- 
voquer d’acceleration du transit par denervation. 

La voie d’abord de reference de la cure chirurgicale 
de reflux gastro-cesophagien pour realisation d’une 
fundoplicature est la ccelioscopie. De nombreux types 
de valve gastro-cesophagienne ont ete decrits, avec une 
liberation plus ou moins etendue de la grosse tuberosite 
gastrique permettant de realiser des valves poster ieures 
sur 180°, 210°, 270° ou 360°, ou des valves anterieures 
de 180°. De nombreux noms propres sont attaches a ces 
interventions. Nous citerons parmi les plus utilises 
l’intervention de Nissen lorsque la valve posterieure 
fait 360°, l’intervention de Nissen-Rossetti lorsque la 
valve posterieure fait 360° apres section des derniers 
vaisseaux courts gastro-spleniques pour liberer la grosse 
tuberosite, l’intervention de Toupet lorsque la valve 
posterieure fait entre 180° et 270° et l’intervention de 
Dor lorsque la valve anterieure fait 180°. 

Le choix entre les differentes techniques chirurgi- 
cales est surtout une affaire d’habitudes, parfois dictees 
par des contextes particuliers. 3 En cas de troubles de la 
motricite notamment, il est recommande de ne pas 
realiser de valve sur 360° mais plutot une intervention 
de Toupet. On realise beaucoup plus rarement une inter- 
vention de Dor dont l’efficacite est reconnue moindre. 

Traitement endoscopique 

La mise au point de traitements anatomiques par les 
voies naturelles est un axe de recherche pour realiser 
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une reparation anatomique du cardia en l’absence 
de malposition ou d’une autre anomalie justifiant une 
correction anatomique plus complete. Actuellement 
leur evaluation et des perfectionnements techniques 
sont encore necessaires pour valider leur efficacite, leur 
fiabilite et leur securite. Plusieurs methodes sont utili- 
sees, soit par l’injection de differentes substances au 
niveau du cardia, soit par 1’ implantation de protheses, 
l’utilisation de la radiofrequence ou la realisation de 
sutures du bas oesophage ou pour reformer Tangle 
de His. Le but recherche est la reduction du diametre 
de la lumiere cesophagienne au niveau du cardia en 
limitant la dysphagie et le renforcement de l’effet de 
clapet de la valvule de Gubaroff. 

S’agissant de pathologie fonctionnelle, tandis que le 
traitement medical offre des resultats d’excellente qua- 
lite pour une morbi-mortalite faible, en plus d’une mor- 
bi-mortalite tres faible, les traitements endoscopiques 
doivent aussi faire la preuve de la perennite de leurs re- 
sultats et d’un cout inferieur a court mais aussi a long 
terme sur la consommation de medicaments antiacides 
en particulier. Dans l’attente des resultats d’etudes cli- 
niques randomisees controlees d’une part et d’etudes 
medico-economiques d’autre part, on ne peut recomman- 
der ces traitements en dehors d’etudes cliniques. 4 5 

Sutures endoscopiques 

Le but est de realiser soit une suture transversale du bas 
oesophage, soit une suture laterale sur la cloison ceso- 
gastrique entre le bord gauche de l’cesophage inferieur 
et le bord droit de la grosse tuberosite pour reconstruire 
Tangle de His et avec lui la valvule de Gubaroff. Plusieurs 
dispositifs sont en cours devaluation. II semble actuel- 
lement que ce soit dans cette voie que dans les annees 
a venir des solutions puissent etre trouvees pour un trai- 
tement endoscopique du reflux gastro-oesophagien. 

Radiofrequence 

Le but est de realiser par radiofrequence des cauterisa- 
tions localisees responsables d’une fibrose cicatricielle 
et d’un epaississement du bas oesophage avec pour 
consequence une augmentation du tonus du sphincter 
inferieur de l’cesophage et une diminution de ses rela- 
xations. Neanmoins, une diminution de la sensibilite 
du bas oesophage, du fait de la destruction de nerfs 
sensitifs, pourrait expliquer l’amelioration de la symp- 
tomatology, alors que les criteres objectifs de la pH- 
metrie montrent une persistance du reflux. Cette tech- 
nique encore disponible ne semble pas apporter un 
resultat suffisant pour etre proposee. 

Techniques d’injection 

Elies consistent a injecter en sous-muqueux, au niveau 
du tiers inferieur de l’oesophage, differents types de 
polymeres. Cette technique est Tune des plus anciennes 
mais plusieurs complications graves ont conduit a son 
abandon progressif. 


Implantation de protheses 

Elle consiste a implanter en sous-muqueux des protheses *** www.snfye.org 

d'hydrogel expansif pouvant etre adaptees suivant la 

quantite d’effet recherche. Ces techniques ont ete consi- 

derees comme insuffisamment efficaces et ne sont plus 

realisees. 

Indications therapeutiques 

La prise en charge therapeutique du reflux gastro-oeso- 
phagien est essentiellement medicale, les mesures hy- 
gieno-dietetiques doivent etre systematiques. L’efHcacite 
de cette prise en charge justifie que la chirurgie ait des 
indications limitees. Les indications chirurgicales 
doivent imperativement etre discutees avec les gastro- 
enterologues. 6 ' 7 Le traitement doit prendre en compte 
l’age du patient, le type et l’intensite des symptomes, la 
presence de lesions endoscopiques lorsqu’une fibrosco- 
pie est indiquee et la presence d’anomalies anatomiques 
en particulier des malpositions cardio-tuberositaires 
pour orienter vers une prise en charge chirurgicale. 

Les recommandations therapeutiques de la Societe 
nationale frangaise de gastro-enterologie en 2007 sont pre- 
sentees sous la forme de l’arbre decisionnel ci-contre (fig. 4). 

Le texte est disponible sur le site Internet de la SNFGE***. 8 

En cas de symptomatology atypique, de signe de gra- 
vity (dysphagie, amaigrissement), de signes de saigne- 
ment, de patient age de plus de 60 ans, ou en cas defacteur 
de risque neoclassique associe (tabac, alcool, infection 
par le papillomavirus), une endoscopie digestive est 
indiquee pour guider la conduite du traitement. 

En cas de symptomatology typique 
sans signe de gravite 

En cas de pyrosis, regurgitations acides (90 % des patients) 
ressentis moins d’une fois par semaine : mesures hygie- 
no-dietetiques et posturales, prises a la demande de 
topiques locaux (antiacides, alginates) ou anti-H2. Les IPP 
ne sont pas recommandes car leur effet est moins imme- 
diat ; l’endoscopie n’est pas recommandee avant 50 ans. 

Si ces signes se produisent plus d’une fois par semaine : 
mesures hygieno-dietetiques et posturales et IPP pendant 
4 semaines ; une endoscopie est realisee en cas d’inefhca- 
cite du traitement et chez les patients de plus de 50 ans. 

Au cours de la grossesse 

Le reflux gastro-cesophagien touche pres de la moitie des 
femmes enceintes. II augmente avec le terme pour dispa- 
raitre a l’accouchement. Le risque foetal est au premier 
plan et seuls les traitements non absorbes par voie diges- 
tive ou ceux evalues de longue date sont proposes. Les 
mesures hygieno-dietetiques sont au premier plan, mais 
de possibles cedemes des membres inferieurs empechent 
parfois les solutions posturales. 

Un tampon acide ou un protecteur de la muqueuse 
oesophagienne utilises a la demande sont le traitement 
de premier choix. »> 
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Signes cliniques de reflux gastro-oesophagien 


t 
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Figure 4. Arbre decisionnel des recommandations therapeutiques du reflux gastro-cesophagien. 
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Parmi les IPP, l’omeprazole est celui dont la prescrip- 
tion est la mieux connue chez la femme enceinte quel que 
soit le terme de la grossesse et il n’a jamais ete montre 
de risque de toxicite fcetale. 

S’agissant des anti-H2, d’une part leur efficacite est 
moindre, d’autre part beaucoup moins d’etudes ont ete 
publiees concernant la ranitidine (qui est l’anti-H2 le 
mieux connu) par rapport aux publications concernant 
l’omeprazole. La domperidone est contre-indiquee en 
raison d’effets indesirables graves. La cimetidine est 
responsable d’une fcetotoxicite a type d’effet anti-andro- 
gene chez l’animal lors d’une administration prolongee ; 
elle est done deconseillee durant la grossesse, d’autant 
que des medicaments plus efficaces peuvent etre utilises 
sans risque. 

PEU D’INDICATIONS CHIRURGICALES 

Le reflux gastro-cesophagien est une situation frequente, 
evolutive au cours de la vie, et dont les facteurs favori- 
sants doivent toujours etre traites en premier lieu en 
meme temps que sont suivies des regies hygieno-diete- 
tiques. Les medicaments antisecretoires sont une solu- 
tion facile et efficace, ils ne traitent pas le reflux lui-meme 
mais uniquement son pouvoir vulnerant. Les traite- 
ments endoscopiques ne peuvent etre recommandes hors 
d’essais cliniques. Les excellents resultats du traitement 
medical doivent reserver la chirurgie a des cas discutes 
en concertation plur idisciplinaire du fait de la necessity 
d’une correction anatomique, de regurgitations invali- 
dantes ou de complications. © 
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RESUME TRAITEMENT DU 
REFLUX GASTRO-LESOPHAGIEN 
CHEZ L’ADULTE 

la frequence du reflux gastro-cesophagien et la variabili- 
te de I'importance des symptomes doivent conduire a 
proposer des traitements gradues qui tous ont en commun 
la mise en place de mesures hygieno-dietetiques et pos- 
turales. En premiere intention des medicaments antiacides 
sont prescrits et ce n’est qu'en cas d'inefficacite qu'en 
seconde intention on peut recourir a des traitements 
antisecretoires. Cette strategic therapeutique est efficace 
dans plus de 90 % des cas. les echecs du traitement 
doivent faire discuter des examens complementaires et 


une readaptation des doses d'inhibiteurs de la pompe a 
protons. Ce traitement ne modifie pas le volume du reflux 
mais son pouvoir vulnerant. Ce n'est qu'en cas d’anoma- 
lies anatomigues significatives ou de regurgitations im- 
portantes qu'une fundnplicature chirurgicale peut etre 
discutee. les traitements endoscopiques ne peuvent etre 
proposes en dehors d'essais cliniques. 

SUMMARY TREATMENT UF 
GASTRUESOPHAGEAL REFLUX 
DISEASE IN ADULTS 

The high frequency of gastroesophageal reflux disease 
(GERD) and the symptoms variability should lead to pro- 


pose graduate treatments that have in common lifestyle 
modifications and postural measures. First-line drugs are 
antacids and it is only in case of inefficiency that in se- 
cond-line anti-secretory treatment is used. This therapeu- 
tic strategy is effective in over 90% of cases, in case of 
treatment failure additional tests and higher doses of 
proton-pump inhibitor must be discussed. These treat- 
ments do not change the volume of reflux hut only its 
wounding power. Surgical approach for laparoscopic 
fundoplication is discussed in case of significant anato- 
mical abnormalities or regurgitations. Endoscopic treat- 
ment is restricted to clinical trials. 
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